RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a ['adhéren:: doit &tre dOment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
SoIns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
0 _ "
de Royal Air Maroc N- P19 ”58705

(Maladie UDentaire C)Optique "'}.J Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) . <
" Yo TR

() Actif () Pensionnéle)
Nom & Prénom -..... LM GAR K. ..$ /..1'...'.‘:'.\—.\.’.—, ........................................................ —

Date de naissance .... "f.,’xlj,ial_,% .................................................... T —

Adresse :. b.cak. K bn_co. L{..).;.;...\.-.zh.g.r ..... "\“\'\\‘I.,; f \ )\r)). e iision

-

............ 5.._._..,.;1.:-0...1-

o 0 26.959 .1 0. &3

Cachet du médecin : BJURFHE))

Date de consultation »/{_\ .......... -/ y
Nom et prénom du malade:.............. [0 . MR (\\l .......... | S [Ty R
Lien de parenté : Lur-méme Conj (J, Enfant .

Nature de la maladie :....... Ck/\-\,Lk\t—r\";\_‘_ "\T..\-k‘-—o( ........ D)( C.Q\\(..\\\/H
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ...........ccooeveieieeeeeiiiinnneanns R e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FOR AL oo mmnnnmunnning LB . ooz Foisssvminss s
Signature de I'adhérent(e] : .................cooovveiieiiiieneenn,
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CENTRE

I Dr Kamal LAHBABI
INTERNATIONAL

Ancien interne des Hopitaux de Rennes

I Ancien praticien de I'inslitut Bergonié-Bordeaux
D'ONCOLOGIE ‘
CASABLANCA :

Casablanca, le :

15/12/2020

Mr. SENE MBAREK
1»{ ¢80 Q’é
FORTIMEL

[ T‘/’\ M \
\S.v

1 flacon deux fois par jour , 15 jours

4, route de |’Oasis rue des Alouettes
Casablanca
Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 0522 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma O A K D ITA L

Site web : www.ciocasablanca.ma Acteur de Santé



CENTRE
HONETIQUE
INTERBANCAIRE
ACHAT

SANS CONTACT

"))
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95264401

PARA TAH

Casablanca

A0000000041010
APP :

HASTERCARD
sannanarsrnxsxB670
A35367EB7E17D362
220-0-9999-2-55

HONTANT : 240.00 HAD

NUM TRANSACTION : 001

NUH AUTORISATION: 416661

STAN : 000579
DEBIT

Le CHI vous remercie

" TICKET A CONSERVER
Copie Client



